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  مادر عزيز: 

لطفاً اين دفترچه را هنگام مراجعه به مطب پزشك يا ماما،  بيمارستان و 

  . درماني همراه داشته باشيدـ  واحد بهداشتييا هر 

به   ييآماده پاسخگو يبه صورت شبانه روز  ٤٠٣٠ يسامانه مشاوره تلفن

 مانيو پس از زا يسوالات شما در خصوص موارد مرتبط با دوران باردار

  است.
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  مشخصات/ شرح حال 

  كد ملي:                                           شغل:               تاريخ تولد:                         نام و نام خانوادگي:                              

  نشاني و تلفن: 
 
  

  

  هفته بارداري هنگام تشكيل پرونده:                تاريخ احتمالي زايمان:      تاريخ اولين روز آخرين قاعدگي:                    

  :         تعداد سقط    تعداد فرزند: زنده               مرده                     تعداد زايمان:               تعداد بارداري:  

  :   نمايه توده بدني               وزن پيش از بارداري:              قد:

                  سزارين   طبيعي با فورسپس يا واكيوم       نوع زايمان قبلي: طبيعي

 :سوابق بارداري و زايمان ……………………………………………………………………………………  

  :موارد نيازمند توجه ويژه در بارداري فعلي……………………………………………..……… 

  :حساسيت دارويي………………………………:  نوع داروهاي مصرفي ……………………………ابتلا به بيماري زمينه اي  :……………………………… 

 كامل    وأم): ــن تـ(واكس ايمن سازي          ناقص             تاريخ تزريق…………………………… 

 بله   (واكسن آنفلوآنزا):  يساز  منيا       ريخ                 قيتزر خيتار :…………………………… 

 بله در صورت نياز):   (واكسن هپاتيت، ايمن سازي   ريخ                قيتزر خي تار :…………………………… 

    انجام نداده است             ………………………………………  :تاريخ انجام   انجام داده است  :  ش از بارداريـت پيـمراقب

        ……………………………………… علت       نياز به مشاوره بيشتر داشته است      منعي براي بارداري ندارد  نتيجه نهايي مراقبت:
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  نتايج آزمايش ها  

  نوع آزمايش 
  بار اول 

  ………………………تاريخ
  بار  دوم 

  نوع آزمايش   ………………………تاريخ
  بار اول 

  ………………………تاريخ
  بار  دوم 

  ………………………تاريخ

   GCT      هموگلوبين 

    BG&RH      هماتوكريت 

     ارهاش همسر       پلاكت 

MCV      TSH      

MCH      كومبس غير مستقيم      

MCHC      كامل ادرار      

BUN       كشت ادرار      

     HbsAg      كراتينين

FBS    VDRL    

OGTT1   
HIV 

Rapid   

OGTT2   Elisa   

 بارداري:   بلي ٣٤تا  ٢٨گام از هفته وتزريق آمپول ر               خير                    :تاريخ تزريق……………………………… 
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 ها  شيآزما ريسا جينتا  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
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  نتايج سونوگرافي 

  ……………………………………………:   تاريخ انجام سونوگرافي

  بارداري  ١٨تا   ١٦هفته 

  ……………………………………………:   تاريخ انجام سونوگرافي

  بارداري  ٣٤تا   ٣١هفته 

  ): LMPسن بارداري(

  سن بارداري(سونوگرافي):    

  تعداد جنين: 

  صداي قلب جنين: 

  وضعيت جفت: 

  وضعيت مايع آمنيوتيك: 

  وضعيت ظاهري جنين: 

  نكته مهم:    

  ): LMPسن بارداري(

  سن بارداري(سونوگرافي):   

    تعداد جنين:

  صداي قلب جنين: 

  وضعيت جفت: 

  وضعيت مايع آمنيوتيك: 

  نكته مهم:    

  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… : ساير

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
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  نتايج ساير سونوگرافي ها 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
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 رزيابي معمولا  
  هفته بارداري 

  

  اجزا مراقبت 
  ٤١  ٤٠   ٣٩  ٣٨  ٣٥ـ  ٣٧  ٣١ـ  ٣٤  ٢٤ـ  ٣٠  ٢١ـ  ٢٣  ١٦ـ  ٢٠  ١١ـ  ١٥  ٦ـ  ١٠  ٤ـ  ٦

                          تاريخ مراجعه 

                          سن بارداري

                          * علائم سقط

                         فشار خون 

                          وزن 

                          ارتفاع رحم

                          قلب جنين 

                          حركت جنين 

                         ارائه دهنده خدمت 

  * بررسي علائم سقط از طريق پرسش دقيق در خصوص علائم: لكه بيني، ترشح عفوني، ترشح زياد،آبريزش، درد زيرشكم

  انجام نشده است يا موعد انجام مراقبت ويژه است. ١٦- ٢٠و  ٦ـ  ١٠عمول كه مراقبت م  تكميل شودهفته در صورتي  ٢١- ٢٣و  ١١-١٥هفته مراقبت  

 ………………………………………………تاريخ مراجعه بعدي مادر: 
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  مراقبت ويژه  

  ارائه دهنده خدمت   اقدام  علت مراجعه   تاريخ 
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  جدول ثبت و ارزيابي ميزان وزن گيري 

    قد

    وزن پيش از بارداري 

    ) ستيقابل استناد ن ايمشخص  ياز باردار شيكه وزن پ يموارد ي(برا   يوزن سه ماهه اول باردار

     BMI( نمايه توده بدني )  

  41  4٠    39  38  35ـ  37  31ـ  34  24ـ  3٠  21ـ  23  16ـ  2٠  11ـ  15  6ـ  1٠  4ـ  6  زمان ملاقات 

                          سن بارداري (هفته) 

                          وزن مادر (كيلوگرم) 

ميزان وزن گيري مادر  

  نسبت به مراقبت قبلي 
                        

ميزان وزن گيري مادر از 

  ابتداي بارداري 
                        

                          وزن گيري نامناسب 



1٠ 
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  در مورد تغذيه با شيرمادر  مادران باردارچهره به چهره ك ليست آموزش چ

درصورت عدم آموزش،  

  علت ثبت شود 

 داده

 نشده 

 داده

 شده
 تاريخ  مراقبت   عناوين آموزشي 

  اهميت تغذيه با شير مادر در دين اسلام       

   هفته  ٣٠-٢٤
  مادر  شير با تغذيه فوايد  
عوارض شير مصنوعي ،  مادر و  شير با انحصاري تغذيه اهميت   

    بطري وگول زنك 
تغذيه    اهميت تماس پوست با پوست نوزاد بلافاصله بعد از تولد و    

 ساعت اوليه تولد  با شيرمادر در
عروسك) و   با پوزيشن ها معرفي (  شيردهي صحيح  وضعيت     هفته ٣٤-٣١

  شيردهي از دو پستان 
  شيردهي نوزاد نارس    

 و نوزاد  مادر اتاقي هم اهميت     
  اهميت تغذيه شير خوار برحسب تقاضا    هفته ٣٧-٣٥

 ، معرفي بانك شير مادر  ذخيره شير  نحوه دوشيدن و    
   هفته ٣٨

  پيشگيري از مشكلات شايع پستاني ( احتقان، ماستيت و...)  
  سيري نوزاد  نشانه هاي گرسنگي و     

  هفته ٣٩ راه اطمينان يافتن از كفايت دريافت شير مادر 
  شيرخوار پايش رشد   

و  نكات مورد نياز مادر  پاسخ به سوالات و،  مرور مطالب قبلي     
  هفته٤٠ ارائه فايل، سي دي يا پمفلت اموزشي شير مادر 
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  گواهي سلامت و معرفي مادر به كلاس هاي آمادگي براي زايمان 
انجام مي شود،   …………..…………………كه مراقبت بارداري وي در پايگاه سلامت/ خانه بهداشت …………….………………………………گواهي مي شود خانم 

  بارداري مي تواند در كلاس آمادگي زايمان شركت نمايد.           نبود علايم نيازمند مراقبت ويژهاز سلامت نسبي برخوردار است و در صورت 

  …………………………………………نام و نام خانوادگي و امضاء مربي كلاس:    …………………………………………نام و نام خانوادگي و امضاء پزشك/ ماما : 

  ……………………تاريخ بررسي گواهي سلامت:                                                                              ……………………تاريخ: 

  كلاس آمادگي براي زايمان  

  نام و نام خانوادگي و امضاء مربي كلاس   همسر   همراه   غيرحضوري   حضوري  تاريخ  زمان جلسه

               ) ٢٣-٢١جلسه يك (هفته 

              ) ٢٧-٢٤جلسه دو (هفته  

  ٢٩-٢٨جلسه سه (هفته (              

              ) ٣١-٣٠جلسه چهار (هفته 

              ) ٣٣-٣٢جلسه پنج (هفته 

              ) ٣٥-٣٤جلسه شش (هفته 

              ) ٣٦جلسه هفت (هفته 

 ٣٧جلسه هشت (هفته (              

 .حضور همسر حداقل در جلسه هاي سوم و هشتم الزامي است  
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  گواهي پايان دوره شركت مادر در كلاس هاي آمادگي براي زايمان  
  

ــود خانم  يم يگواه ــه از ……………در   ……………………………………………………ش  ــ ٨جلس ــه آموزش   ي آمادگ  "يكلاس ها   يجلس

 ــ  …….……………………  تيلغا   …….……………………  خياز تار  …….…………………… يدر مركز بهداشــت "مانيزا يبرا ركت نموده و ش

  است.  دريافت نمودهرا  يمطالب آموزش

  …….………….………………………:  خيتار  …….……………………………………………………………:مربي كلاسو امضاء   يو نام خانوادگ نام
  

 
  گواهي پايان دوره شركت همراه در كلاس هاي آمادگي براي زايمان 

آمادگي  " جلسه آموزشي كلاس هاي  ٨جلسه از  ……………در    ……………………………………………………گواهي مي شود خانم/ آقاي

زايمان بهداشتي    "براي  مركز  تاريخ    …….……………………در  عنوان    …….……………………لغايت    …….……………………از  به 

همراه/همسر شركت نموده و اجازه ورود به اتاق زايمان براي حمايت هاي عاطفي و انجام تكنيك هاي كاهش درد براي  

  مادر را دارد.

  …….………….………………………تاريخ:  …….……………………………………………………………: نام و نام خانوادگي و امضاء مربي كلاس
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  زايمان  

  :تاريخ و ساعت زايمان        

 نوع زايمان: طبيعي    طبيعي با فورسپس يا واكيوم   سزارين طبيعي با روش هاي كاهش درد  :نوع روش………………………   

  محل زايمان: بيمارستان                واحد تسهيلات زايماني            منزل              بين راه                                      

    عامل زايمان: پزشك/ ماما            ماما روستا/ بهورز ماما            فرد دوره نديده                

  تزريق آمپول رگام:  بلي                خير              

 
  مشخصات نوزاد 

  :سن بارداري (هفته): ……………… نمره آپگار:  ……………………:  جنسيت نوزاد/ نوزادان         ………………تعداد نوزاد …………… 

 :دور سر:       ………………………… وزن:                        ………………………… قد …………………………   

  :زمان اولين شيردهي به نوزاد  
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    پس از زايمان (مادر)  

  ارزيابي معمول            
  زمان مراقبت          

  اجزاي مراقبت 
  ملاقات اول 

  روز ٣تا  ١
  ملاقات دوم 

  روز ١٥تا  ١٠
  ملاقات سوم 

  روز ٤٢تا  ٣٠

        تاريخ مراجعه

       فشار خون

       درجه حرارت 

       ميزان خونريزي

        نتيجه غربالگري سلامت روان 

        ارايه دهنده خدمت 

  مراقبت ويژه 

  ارائه دهنده خدمت   اقدام   علت مراجعه  تاريخ

        

        

 :تاريخ مراجعه بعدي مادر  …………………………
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  مادر عزيز: 

)  ………………………… و يا با پزشك يا ماماي خود (شماره تلفن  ٤٠٣٠در صورت بروز هر يك از علائم زير سريعاً با سامانه مشاوره تلفني  
  مراجعه كنيد. ………………………… نزديكترين واحد بهداشتي و يا   ………………………تماس بگيريد و يا به بيمارستان 

  علائم نيازمند مراقبت ويژه پس از زايمان  علائم نيازمند مراقبت ويژه بارداري 

  خونريزي يا لكه بيني  -

  تنگي نفس و تپش قلب  -

  سردرد و تاري ديد  -

  كاهش يا نداشتن حركت جنين  -

  آبريزش يا خيس شدن ناگهاني        -

  درد و ورم يك طرفه ساق و ران -

  درد شكم و پهلو و يا درد سر دل       -

  سوزش يا درد هنگام ادرار كردن -

  استفراغ شديد و مداوم          -

       تب و لرز -

  ورم اندامها، افزايش وزن ناگهاني (بيش از يك كيلوگرم در هفته)  -

  عفونت و درد شديد دندان  -

  خونريزي بيش از حد قاعدگي در هفته اول  -

  تنگي نفس و تپش قلب  -

  سر درد، سرگيجه  -

                    درد شكم يا پهلو -

  افسردگي شديد  -

  سوزش يا درد هنگام ادرار كردن -

    عدم توانايي در ادرار كردن  -

  خروج ترشحات بدبو و چركي از مهبل        -

  درد و تورم و سفتي پستان ها -

         تب و لرز -

  درد و ورم يك طرفه ساق و ران -

  درد و سوزش و ترشح از محل بخيه ها  -
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  چند توصيه بهداشتي براي دوران بارداري: 

  الف) براي كاهش تهوع و استفراغ صبحگاهي: 

رختخواب، مصـرف بيسـكويت يا نان خشـك قبل از برخاسـتن از رختخواب و  از  برخاسـتن  سـريع  مانند  ناگهاني وضـعيت تغيير از پرهيز
 صـرف صـبحانه سـبك و زودهضـم، افزايش تعداد وعده هاي غذايي و مصـرف مواد غذايي كمتر در هر وعده، آرام خوردن غذا، كاهش

  دم از  غذا، اسـتفاده سـرد  و ملايم چرب، اجتناب از خالي نگه داشـتن معده، رعايت دماي  و دار، داغ ادويه بودار، تند،  غذاهاي مصـرف
  زنجبيل، در تهوع و استفراغ شديد حمايت رواني مادر توسط اطرافيان بويژه همسر خانم باردار. كرده

  ب) براي كاهش ورم پاها: 

  خودداري از آويزان نگه داشتن پاها به مدت طولاني طي روز، نگه داشتن پاها بالاتر از سطح زمين در هنگام استراحت.  

  ج) رعايت نكات بهداشتي در موارد ترشح زياد واژينال (ترشحات مهبلي):

  تعويض روزانه لباس زير، شستن پرينه با آب معمولي و خشك نگه داشتن ناحيه تناسلي. 

  چند توصيه بهداشتي براي دوران پس از زايمان: 

بهداشتي    نوار  مرتب آن، تعويض داشتن نگه عقب و خشك  به جلو از  تناسلي ناحيه الف) رعايت بهداشـت فردي: شـسـتشـوي
اعت) و لباس زير تا  ٦تا  ٤(حداقل هر  تحمام ميزان كاهش  سـ روزانه، شـسـتن دسـت ها قبل از بغل كردن يا    ترشـحات، اسـ

ر در انجام كارهاي روزانه به ويژه در روزهاي اول پس  تراحت و خواب كافي، حمايت اطرافيان و همسـ ير دادن نوزاد، اسـ شـ
  از زايمان، عدم استعمال دخانيات و دوري از مواجهه با دود سيگار

  ب) رعايت تغذيه مناسب دوران شيردهي
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پس از زايمان است كه قبل از ترخيص   ٣تا ١ج) زمان دريافت مراقبت هاي معمول پس از زايمان: مراقبت اول در روزهاي 

پس از    ٤٢تا    ٣٠و مراقبت سوم در روزهاي    ١٥تا    ١٠از بيمارستان به مادر ارايه مي گردد. زمان مراقبت دوم در روزهاي  

  مراقبت هاي ضروري به واحد بهداشتي محل سكونت خود مراجعه نماييد. زايمان است. جهت دريافت اين 

  

  نحوه مصرف مكمل هاي دارويي در دوران بارداري و پس از زايمان

  :بارداري 

  ميكروگرم اسيد فوليك يا يدوفوليك (براساس شرايط مادر).  ٤٠٠اسيد فوليك/ يدوفوليك: از ابتدا تا پايان بارداري، روزانه 

ميلي گرم المنتال (با توجه به   ٦٠تا    ٣٠بارداري تا پايان بارداري، روزانه يك عدد قرص آهن حاوي    ١٦از شروع هفته  آهن:  

  داروهاي موجود در كشور). 

  بارداري تا پايان بارداري، روزانه يك عدد قرص يا كپسول مولتي ويتامين مينرال. ١٦مولتي ويتامين: از شروع هفته 

ميكرو گرم اسيد فوليك/ يدوفوليك است، نياز به ادامه    ٤٠٠نكته: در صورتي كه قرص يا كپسول مولتي ويتامين داراي  

  تا پايان بارداري نيست. ١٦تجويز قرص اسيد فوليك/ يدوفوليك به صورت جداگانه از شروع هفته 

  واحدي.  ١٠٠٠ويتامين د: از شروع تا پايان بارداري روزانه يك قرص 
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 :پس از زايمان  

  ماه پس از زايمان. ٣روزانه يك عدد قرص آهن و يك عدد قرص يا كپسول مولتي ويتامين مينرال تا 

  علائم نيازمند مراقبت ويژه در نوزاد   

  ساعت اول  ٢٤زردي  -

  تو كشيده شدن قفسه سينه   -

  ناله كردن -

  رنگ پريدگي شديد يا كبودي -

  استفراغ مكرر شير  -

  قرمزي اطراف چشم  -

  تحرك كمتر از حد معمول و  بي حالي  -

  بي قراري و تحريك پذيري  -

  ترشحات چركي ناف يا قرمزي اطراف ناف  -

  خوب شير نخوردن -

  عدم دفع مدفوع و ادرار در روزهاي اول  -

  جوشهاي چركي منتشر در پوست  -

  تب يا سرد شدن اندامها و بدن -

  خروج ترشحات چركي از چشم و تورم پلك ها   -

  چند توصيه براي مراقبت از نوزاد:

الف) مراقبت از ناف: پيش و بعد از دست زدن به ناف، دستها را بشوئيد، در مدت زماني كه بند ناف نيفتاده است،  
حمام كردن مانعي ندارد، كهنه نوزاد را زير بندناف بپيچيد، اگر ناف آلوده شد، با آب تميز و صابون بشوييد و با  

هيچ ماده يا دارويي (الكل، بتادين و ...) روي ناف نگذاريد،    پارچه تميز خشك كنيد، شكم يا ناف را بانداژ نكنيد، 
  ناف را دستكاري نكنيد. 
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ماه نياز به   ٣ب) خواباندن نوزاد: نوزاد را به شكم نخوابانيد. بهتر است نوزاد را به پهلو يا پشت بخوابانيد، نوزاد تا 
  بالش ندارد. 

  ) مراقبت از چشم: از هيچ ماده مانند سرمه و يا هيچ دارويي براي چشم بدون تجويز پزشك استفاده نكنيد. ج
به    شـناسـايي  صـورت كه دربدو تولد مي باشـد    اختلالات شـايعنقص شـنوايي يكي از غربالگري شـنوايي نوزاد: ) د

روع مداخلات درماني ي مي توان از    -موقع و شـ حبت كردن كودك    آن  اثرات منفيتوانبخشـ بر يادگيري زبان و صـ
بهترين راه براي شــناســايي بموقع اين نقص، انجام تســت هاي غربالگري شــنوايي تا قبل از يك    پيشــگيري نمود.

ــد. بــاشــ ي  مـ وار  رخـ شــــيـ راي  بـ ي  گـ و  مــاهـ تـ ي  مـ را  ورد  مـ ن  ايـ در  ر  يشــــتـ بـ لاعــات  گــاانـاطـ نـ هـ جــام   ميــد    انـ
  واحد بهداشتي محل سكونت خود دريافت نماييد. از دوره نوزادي  هايمراقبت 

) پيشـگيري از سـوانح و حوادث: با حيوانات خانگي تنها نگذاريد، هرگز به كودكان نسـپاريد، بالا و پايين نيندازيد،  ه
از بوسيدن مكرر و بغل كردن نوزاد توسط افراد مختلف خودداري كنيد، محيط نوزاد عاري از دود به خصوص دود 

را از بچه ها و بزرگسالان بيمار دور نگه داريد، در معرض    سيگار و قليان و ... باشد، نوزاد و مخصوصاً نوزاد كوچك
ي، اتو و ...) قرار ندهيد، در تخت يا گهواره بدون حفاظ تنها   ماور، بخاري، كرسـ وزاننده (سـ ايل سـ مايعات داغ و وسـ

  نگذاريد، در جاهاي بلند (ميز و صندلي و ...) تنها رها نكنيد، ساك حمل نوزاد را از زير بگيريد.
  از  بيشـتر  لباس  لايه  يك نوزادنكنيد.    حمام تولد از  پس اول  سـاعت  ٦  تا حداقل را نوزاد) گرم نگه داشـتن نوزاد: و

ــمتي  يا دارد، اتاق نياز   بالغين  يا  كودكان ــوص را اتاق از   قس ــرد، گرم  هواي  در  بخص ــب،   در.  داريد  نگه  س نوزاد ش
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تي   ترس در  يا  بخوابد  مادرش  بابايسـ د او  دسـ ير راحتي  به  تا  باشـ انيد   روز، وي را  خلال در  .بخورد  شـ  درو او را بپوشـ
  .ندهيد قرار هوا كوران يا خورشيد نور مستقيم تابش معرض در يا خنك يا نمناك  محل

  : ينوزاددوره دريافت مراقبت هاي معمول زمان مراجعه جهت ) ز 
تي   تي   پس از زايمان  ٥تا   ٣در روزهاي  جهت دريافت مراقبت اول دوره نوزادي بايسـ به نزديك ترين واحد بهداشـ

ــكونت خود مراجعه نماييد. ــنه پا  محل س   عملكرد غده تيروئيدنوزاد نيز به منظور كنترل    يدر اين زمان خون پاش
پس از زايمان   ٤٥تا    ٣٠پس از زايمان و مراقبت سـوم در روز   ١٥ تا  ١٤گرفته مي شـود، مراقبت دوم در روزهاي  

  انجام مي شود.
  

  ملاحظات: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………  
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  هاي آمادگي براي زايمان: كلاس
در   نماييم  مي  دعوت  شما  زايمان"از  براي  آمادگي  هاي  با    "كلاس  را  شما  ها،  كلاس  اين  نماييد.    شركت 

مورد   در  آگاهي  افزايش  با  و  نموده  آشنا  زايمان  از  پس  و  زايمان  بارداري،  مورد  در  ضروري  هاي    دانسته 

را هدايت كرده و بر درد و نگراني خود    كند تا زايمان توانايي هاي بدن براي انجام زايمان طبيعي، به شما كمك مي  

غلبه كنيد. با شركت در كلاس ها مهارت هاي لازم براي رويارويي با اين دوران را پيدا مي كنيد؛ مهارت هايي مثل  

اين آموزش    اصلاح وضعيت ها، تمرين هاي كششي، تن آرامي، ماساژ و الگوهاي تنفسي در زايمان و پس از زايمان.

شوند كه موجب    يترشح م  يدر باردار  ييها   هورمونكند تا بارداري سالم تري را تجربه كنيد.  ها به شما كمك مي  

  يها را در باردار  هورمون  نيچگونه ا  ديري گ  يم  ادي  مانيزا  يآمادگ   ي ها  شود با شركت در كلاس  يم  مادر  يشادمان

  . ديتا شاد و سرحال باش ديده شيافزا

  ٩٠جلسه برگزار مي شود. هر جلسه حدود    ٨بارداري و طي    ٣٧تا    ٢١كلاس هاي آمادگي براي زايمان از هفته  

دقيقه است و يكي از اعضاي خانواده، دوستان يا بستگان را مي توانيد همراه خود به كلاس بياوريد تا مطالب را به  

  همراه شما ياد بگيرد و در هنگام زايمان كنار شما باشد.  

  جهت دريافت اطلاعات بيشتر در اين زمينه، از ماماي واحد بهداشتي سوال بفرماييد. 
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بارداريجهت دريافت آموزش ها  ابتداي  به  از  "  ي ضروري مربوط  بعد اطلاع  كتابچه راهنماي مادران بلافاصله 

  دريافت نماييد.  زير) QR Codeنشانگر هوشمند (را از واحد بهداشتي و يا از طريق  "بارداري

  ) كتابچه راهنماي مادران بلافاصله بعد اطلاع از بارداري QR Codeنشانگر هوشمند (

  

  

  
  

  …………………………………………..…………..……………………… خدمات مراقبتي مادر: ارايهنام واحد بهداشتي محل 

  ……………..……………………………………………………………………………… :واحد بهداشتي  شماره تلفنكد شهرستان و 
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